
Il Consiglio Direttivo della SISDCA, accogliendo un’idea da tempo 
portata avanti dal Prof Melchionda, promovuerà, durante la prossi-
ma riunione dl 28-29 novembre a Bologna, un progetto di ricerca 
sulla Food Addiction che avrà come scopo di: 
1.validare la versione italiana della Yale Food Addiction Scale 
2.verificare in diversi gruppi di soggetti (obesi BED e non-BED, pa-
zienti affetti da BN, …) la prevalenza del fenomeno 
3.misurare il peso di determinanti psicologici e biologici 
4.verificare, almeno in un sottogruppo di soggetti, l’eventuale pre-
senza di alterazioni elettrofisiologiche e di neuroimaging   
Crediamo sia un modo per coinvolgere l’intera Società su un proget-
to relativamente nuovo ed ancora poco studiato.  

 
La Food Addiction nei DAO. Riflessioni del Pres. Nazario Melchionda 
Premesse. 1. L’Obiettivo. L’obiettivo è quello di far luce sulla conver-
genza tra Disturbi Alimentari Obesità (DAO) e uso-abuso di sostanze 
(SUD). Dato che i DAO-SUD si trovano spesso associati, o meglio coesi, 
abbiamo cercato di chiarire molti aspetti controversi o mettere in evidenza 
le lacune, col proposito di strutturare il trattamento dei FA-SUD, già di 
per se difficile quando questi vengono considerati separatamente, ma asso-
lutamente problematico quando si trovano “accoppiati” o meglio conver-
genti. Il razionale che sta alla base di questa convergenza è emerso e ci 
obbliga a considerare il trattamento dei DAO-SUD all’unisono. 2. Il pro-
posito. Il proponimento è complesso perché il tema del trattamento DA-
O-SUD non è stato ancora scritto. Il problema a monte non è stato tanto e 
non solo legato alle difficoltà all’interno dei singoli fenotipi, ma soprattut-
to per la necessità di lavorare in un assetto multi-disciplinare e multi-
professionale, perché non è stata fatta elaborazione a più mani come si 
dovrebbe fare in un lavoro di gruppo, non tanto per incapacità ma per 
ragioni logistiche. 3. Il modello corrente. La terapia del DAO-SUD 
non è ancora stata scritta perché in effetti abbiamo tanti modelli professio-
nali e disciplinari chiusi all’interno di patologie separate.                                     
(Segue a pag.2) 
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L’Editoriale, a cura del Presidente Nazario Melchionda 

La Food Addiction nei DAO.  
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Per chiarire, l’intendimento è quello di “assemblare” modelli terapeutici non partendo dalla posizione culturale della disciplina di 
appartenenza professionale (vale a dire lo Psichiatra scrive per gli Psichiatri). Le singole patologie DAO-SUD si presentano stretta-
mente coese, bensì l’intendimento quello di considerare il problema (vale a dire l’Internista scrive agli Psicologi e viceversa, gli 
psichiatri e viceversa, ecc). Per chiarire, nel modello tradizionale corrente il soggetto con DAO-SUD viene “intervistato” senza 
una sequenza prestrutturata da uno dei professionisti del team che “manda” all’altro e ognuno somministra la propria terapia con i 
propri strumenti diagnostici secondo un proprio modello professionale. 4. Un esempio virtuale. Ammettiamo che lo Psichiatra 
faccia la sua diagnosi. Correntemente la diagnosi è quella di depressione e/o di Disturbo di Personalità. E’ tautologico pensare che 
faccia la diagnosi di DAO, questa si vede nel caso di AN e di OB o lo dice il soggetto che chiede il trattamento nel caso di BN, nel 
caso di BED si vede perché è sempre presente OB, ma sono necessari strumenti diagnostici specifici segnalati nel DSM-IV o auto-
soministrati come la BES(1) o il TFQ(2) e, nel caso di Food Addiction, manca lo strumento diagnostico (è appena nata la 
YFAS).Quindi lo Psichiatra indica la terapia di solito farmacologica e/o indirizza dallo Psicologo che utilizza il modello di psicote-
rapia a cui è affezionato o secondo l’indirizzo della scuola che lo ha formato, scegliendo tra le disparate psicoterapie vigenti. Nel 
nostro paese ci sono oltre 300 Scuole di Psicoterapia. Poi interviene il Medico Nutrizionista o la Dietista che aggiunge il suo mo-
dello diagnostico-terapeutico. In questo caso specifico, relativo alla nutrizione, nel nostro Paese esiste una situazione complessa e 
confusa di competenze e ruoli non ben definiti nel caso dei DAO. Infine interviene l’Internista e/o l’Endocrinologo a cui indiscu-
tibilmente si compete la terapia delle complicanze somatiche che compaiono tardivamente oppure “è troppo tardi”. La denutrizio-
ne ha danneggiato il cervello o l’OB non è più trattabile, ad eccezione del modello terminale bariatrico. Questa successione è un 
esempio ma “chi fa che cosa” non è chiaro perché è ancora lontana l’acquisizione di “con chi”, “come”, “quando”, “dove”, “con che 
cosa (strumenti)” e “in quale posizione gerarchica e tipo di rapporto con l’eventuale“supervisore”. Questo supervisore o manca o è 
il responsabile dell’U.O. di …………o è un auto-referenziato che si è formato sul campo, nella migliore delle ipotesi. Questo 
modello descritto appositamente e intenzionalmente con negatività, mette in chiaro che il piano terapeutico è fatto di frammenti 
(e in molti casi con lacune per la mancanza di operatori) senza un collante tra i loro diversi aspetti. Dovrebbe essere migliorato se 
si potesse strutturare un “tavolo di discussione diagnostico-terapeutico” tra i diversi professionisti per definire il modello calzato 
sulla persona e sul suo problema e non la somma di prescrizioni. 5. La situazione corrente nel nostro Paese. Manca un cen-
simento delle strutture predisposte per i DAO-SUD per valutare le eventuali differenze che certamente ci sono ma non sono pale-
si ne descritte o dichiarate. Purtroppo esiste una realtà ancora più negativa quando il soggetto è “curato” da strutture separate co-
me avviene nel caso specifico del DAO-SUD: da una parte i “Centri DCA”, i “Centri Obesità”, le U.O. di Nutrizione, Endocrino-
logia, ecc. e dall’altra i Centri per le tossico-dipendenze. Es. 1. generico: S.E.R.T. o Ser.T Prevenzione e Cura delle Tossicodi-
pendenze(3). 2. Qualche esempio illuminato: uso di un manuale del NIDA(4). 3. Comunità5 : dichiarazione del modello terapeu-
tico utilizzato(6,7) e un manifesto(8).6. Costruzione di un modello. 16.0.4.i. Tentativo di assemblaggio. Il modello po-
trebbe essere costruito tentando un assemblaggio di tutti i riferimenti della letteratura. Inoltre può essere presa una decisione non 
arbitraria di dare per scontato che l’OB possa essere una malattia mentale anche quando non lo è categoricamente. Nora Wolkow 
scrive(9): “La discrepanza tra i successi dei trattamenti metabolici delle conseguenze dell'OB e dei fallimenti dei trattamenti comportamentali 
per prevenire o invertire l’evoluzione dell'OB, evidenzia il fatto che questa condizione non è solo un disordine metabolico, ma anche un disturbo 
cerebrale. Valerie Taylor scrive(10): “Classificare l'OB come una “dipendenza” è una dichiarazione forte e implica molto di più di un semplice-
cambiamento semantico. Il cambiamento suggerisce che lo screening per la “dipendenza” e per il BED dovrebbe diventare parte della routine di 
trattamento dell'OB …… esistono simili interventi comportamentali, l’intervista motivazionale, la terapia cognitivo-comportamentale e i pro-
grammi dei 12 Passi, che sono utilizzati nel trattamento di entrambe le condizioni. L'attuale mentalità legata alla "colpa", che viene spesso ap-
plicata a soggetti OB, deve essere riesaminata…… Le terapie tradizionali usate nell’area SUD possono essere utili per il Management dell’OB. 

7. Opinione personale. E’ nostra opinione che il pensiero delle scuole nordamericane (USA e Canada) che l’atteggiamento del 
terapeuta trova un assetto vincente se lo sforzo è quello di trattare il singolo DAO-SUD con tutto rispetto anche quando sembra 
che l’OB sia semplicemente dovuta alla libertà del singolo individuo e non bisogna demordere l’aggressività terapeutica necessaria 
quando il terapeuta si trova “bloccato” o in “burn-out” per le continue ricadute del soggetto in cerca di trattamento nell’uso di 
“sostanze” da cui il cibo non deve essere estrapolato solo per un atavico comportamento dei suoi antenati. 

BIBLIOGRAFIA.1.Gormally J et al.Addict Behav 1982; 7: 47–55.; 2. Stunkard AJ, Messick S.J Psychosom Res. 1985;29(1):71-83. 3.Attività di Servizio di 
una delle numerose strutture pubblicata su Internet:uso, abuso, dipendenza da sostanze psicotrope illegali e legali.4.Manuale di Terapia per la Tossicodipen-
denza. Terapia Breve Strategica Familiare per l’Adolescente che utilizza sostanze stupefacenti. NIDA National Institute on Drug Abuse (Therapy manuals for 
Cocaine Addiction).5 La comunità terapeutica nasce, sin dalle origini, come aperta critica all'istituzione totale ed è configurabile come un'organizzazione la cui 
principale finalità è la modificazione del comportamento e il recupero di persone deviate dalla norma sociale. Tale vocabolo fu ufficializzato nel 1953 dall'Orga-
nizzazione mondiale della sanità (OMS), in uno studio sulle organizzazioni psichiatriche internazionali, in cui si suggeriva l'opportunità di trasformare gli ospe-
dali psichiatrici in "comunità terapeutiche". Dopo la Legge 180/78 le comunità terapeutiche si sono moltiplicate su tutto il territorio italiano, operando non 
solo nell'ambito psichiatrico, ma anche nei settori della devianza, della tossicodipendenza e del disagio sociale.6 Centro …… Tossicomania. Comunità Tera-
peutica …… accreditata da Regione …… sede di ricerca con Università. … utilizza la DBT (Dialectical Behavior Therapy) 7 Il metodo di recupero. Un per-
corso educativo: Il percorso terapeutico è essenzialmente educativo e riabilitativo. La persona non viene considerata affetta da una “malattia” e non vengono, 
quindi, utilizzati trattamenti farmacologici per la dipendenza.8 Nasce il "Manifesto italiano per la cura delle tossicodipendenze". Simg: Mmg fondamentali nella 
personalizzazione della terapia, 22 maggio 2013.9 Volkow ND, O'Brien CP.Am J Psychiatry. 2007;164:708-10.10 Taylor VH et al. CMAJ. 2010;182:327-8. 



Presentazione della SISDCA 

Società Scientifica Multi-disciplinare e Multi-professionale che si occupa dei Disturbi Alimentari: Anoressia, Bulimia, Binge Ea-
ting, Obesità compresa 

Ricercatori, Clinici, Internisti, Obesiologi, Endocrinologi, Psicologi e Psicoterapeuti, Psichiatri, Neuropsichiatri Infantili, Dietisti e 
Specialisti della Nutrizione fanno parte della Società per affrontare lo studio dei Disturbi Alimentari con un linguaggio comune. La So-
cietà non ha scopo di lucro, promuove studi, ricerche scientifiche, iniziative culturali, le loro applicazioni pratiche nel campo della Pre-
venzione, della Cura e della Formazione. 

L’integrazione della Conoscenza, delle Discipline e dei Professionisti rappresenta il costrutto della Vision e la progettualità di linee pro-
grammatiche costituiscono il presupposto della Mission della SISDCA che affronta il tema epistemologico dei metamodelli di Formazio-
ne dei differenti Professionisti coinvolti che si occupano del Management dei DAO (Disturbi Alimentari Obesità compresa).Il Dialogo 
continuo tra le competenze delle diverse figure professionali permette la strutturazione dell’integrazione tra Aree disciplinari e Aree 
professionali. L’Empowerment dei Professionisti rappresenta un metodo educativo per favorire la creazione di equipe multi-disciplinari 
e multi-professionali col preciso intento di abilitare allo sviluppo di metodologie strutturate e avrà, come prerequisito, la necessità di 
sensibilizzare, di facilitare e di far condividere la Formazione Multi-disciplinare e Multi-Professionale Integrate (MMI). 

Essere Socio Ordinario della SISDCA (vedi in ultima pagina) permette l'acquisizione di numerosi privilegi, tra cui: 
1. Partecipare ai Corsi di Alta Formazione SISDCA regionali e nazionali (CAF.DAO) e Seminari a costi minimi. 
2. Una password per entrare nel Network PLAYDCA, per il lavoro interattivo a distanza. 
3. Abbonamento alla lettura elettronica "on-line" della rivista E&W Disorders della Kurtis. 
4. Il giornale della Società: LA GAZZETTA SISDCA pubblicata 6 volte all’anno 
Che cos'è il Network PLAYDCA  
1. Si tratta di una piattaforma interattiva dove si possono:  
2. Leggere contenuti aggiornati sulle tematiche inerenti ai Disturbi Alimentari  
3. Scaricare file 
4. Partecipare a numerosi forum di discussione con i componenti del Consiglio Direttivo della Società, con i docenti del DiABO e 

con  tutti i Soci della SISDCA. 
5. Sapere in anticipo tutte le date dei prossimi eventi inerenti ai DCA 

 

Navigare nei 6 ambienti del                
Network PLAYDCA 

Download del file LIBRO BIANCO 
http://sisdcadisturbialimentari.weebly.com/
libro-bianco.html 
 
1. SISDCA: sapere cosa succede nel campo dei 
DAO  
 
2. CAFDAO: informazioni sulla Formazione 
http://corsialtaformazionedao.weebly.com/ 
 
3. DIABO-2011: leggere i contributi del 6° Con-
gresso Nazionale 
 
4. ARCHIVIO SOCI: entrare nella propria scheda 
dati 
http://sisdcadisturbialimentari.weebly.com/
istruzioni-archivio.html 
 
5. PLAYDCA: entrare nel Network con password  
 
6. EWD: utilizzare la rivista 
http://sisdcadisturbialimentari.weebly.com/
piadao.html 
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A Longitudinal Investigation of Mortality in Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa 
Debra L. Franko, Ph.D.; Aparna Keshaviah, Sc.M.; Kamryn T. Eddy, Ph.D.; Meera 
Krishna, B.A.; Martha C. Davis, B.A.; Pamela K. Keel, Ph.D.; David B. Herzog, M.D. 
Am J Psychiatry 2013; August 01, 170:917-925. 
 
Objective  Although anorexia nervosa has a high mortality rate, our understanding of the timing 
and predictors of mortality in eating disorders is limited. The authors investigated mortality in a 
long-term study of patients with eating disorders. 
Method  Beginning in 1987, 246 treatment-seeking female patients with anorexia nervosa or 
bulimia nervosa were interviewed every 6 months for a median of 9.5 years to obtain weekly 
ratings of eating disorder symptoms, comorbidity, treatment participation, and psychosocial 
functioning. From January 2007 to December 2010 (median follow-up of 20 years), vital status 
was ascertained with a National Death Index search. 
Results  Sixteen deaths (6.5%) were recorded (lifetime anorexia nervosa, N=14; bulimia ner-
vosa with no history of anorexia nervosa, N=2). The standardized mortality ratio was 4.37 (95% 
CI=2.4–7.3) for lifetime anorexia nervosa and 2.33 (95% CI=0.3–8.4) for bulimia nervosa with 
no history of anorexia nervosa. Risk of premature death among patients with lifetime anorexia 
nervosa peaked within the first 10 years of follow-up, resulting in a standardized mortality ratio 
of 7.7 (95% CI=3.7–14.2). The standardized mortality ratio varied by duration of illness and was 
3.2 (95% CI=0.9–8.3) for patients with lifetime anorexia nervosa for 0 to 15 years (4/119 died), 
and 6.6 (95% CI=3.2–12.1) for those with lifetime anorexia nervosa for >15 to 30 years (10/67 
died). Multivariate predictors of mortality included alcohol abuse, low body mass index, and 
poor social adjustment. 
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Comment to the paper of  DL Franko 
 
Duration of anorexia nervosa (AN) appears to be the prime risk factor for premature death in girls and 
women with eating disorders, new research shows. A 20-year follow-up study showed that treatment-
seeking patients who had AN for a period of 0 to 15 years had more than a 3-fold increased risk for 
death compared with the general population, whereas for those who had AN for 16 to 30 years, the 
risk for mortality was increased almost 7-fold. 
 
Timing of Mortality Risk Uncertain: although it is well known that the mortality rate in AN pa-
tients is higher than in patients with other psychiatric disorders, the investigators note that it is not 
clear from the current literature whether there is a point of peak mortality in the course of the illness. 
It is also uncertain whether there are differences between patients who die relatively early in the dis-
ease course vs those who die later. 
To better understand timing and predictors of mortality in this population, beginning in 1987, the in-
vestigators conducted a longitudinal study of 246 treatment-seeking patients with AN or bulimia ner-
vosa (BN). The patients were interviewed every 6 months for a median of 9.5 years to obtain weekly 
ratings of eating disorder symptoms, comorbidity, treatment participation, and psychosocial function-
ing. 
A total of 51 patients had AN of the restricting type, 85 were diagnosed with AN, binge eating/purging 
type, and 110 had BN. Of these, 186 (76%) were identified as having lifetime presence of AN. Because 
previous research indicates that death among individuals with an intake diagnosis of BN might be attrib-
utable to a lifetime diagnosis of AN, these patient were also assessed for AN. During the entire study 
period, 16 women died. Of these, 14 had a lifetime history of AN, and 4 of these deaths  were by sui-
cide. Two women with BN who had no history of AN died. The standardized mortality ratio was 4.37 
(95% confidence interval [CI], 2.4 - 7.3) for lifetime AN and 2.33 (95% CI, 0.3 - 0.8) for BN with no 
history of AN. 
The risk for patients with lifetime AN was highest among individuals in the first 10 years of follow-up, 
as well as among individuals with the longest duration of illness. The researchers note that most of the 
deaths occurred during the first 10 years of the study (10/186 died). For the follow-up duration from 0 
to 10 years, the standardized mortality ratio was 7.7 (95% CI, 3.7 - 14.2). During the 10- to 20-year 
follow-up period (4/176 died), the standardized mortality ratio was 0.7 (95% CI, 0.2 - 1.7). The stan-
dardized mortality was 3.2 (95% CI, 0.9-8.3) for patients who reported lifetime AN for 0 to 15 years 
and 6.6 (95% CI, 3.2 - 12.1) for those reporting a duration of illness of longer than 15 to 30 years. 
The fact that most women died in the first decade of study follow-up is likely explained by the fact that 
coming into the study, most of the women had already experienced a long duration of illness. With 1 
exception, those who died reported an illness duration of between 7 and 25 years. Multivariate predic-
tors of mortality included alcohol abuse; low body mass index; poor psychosocial functioning, particu-
larly as it relates to employment; fair to poor interpersonal relationships with friends and siblings; and 
being single. 
 
Clinical Implications : in an accompanying editorial Scott Crow, MD, University of Minnesota, in 
Minneapolis, notes the study's findings "further reinforce the public health importance of eating disor-
ders. The temporal course of mortality observed here argues strongly for increased emphasis on early 
identification of eating disorders and the potential importance of early treatment for these disorders". 
Dr. Crow adds that there is evidence that psychotherapies delivered to teens may be more effective 
than therapies delivered in adulthood and may reduce mortality. Finally, he writes, although suicide is 
recognized as a risk in many psychiatric illnesses, it may be underappreciated in eating disorders. The 
study results reveal that suicide mortality in this patient population is "very high" and "may be concen-
trated early in the illness. Thus, intensive monitoring of suicidality early in the illness course may be 
critical." 
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C’è ancora molto da fare    

In inglese si dice “thigh gap”, in francese “espace entre les cuisses”. In italiano potrebbe diventare “spazio o varco tra le cosce”. Quando avrà una 

definizione ufficiale e condivisa anche nella lingua di Dante, purtroppo vorrà dire che la mania ha varcato le Alpi e ha contagiato le adolescenti 

nazionali. In Francia l’allarme è già suonato: in internet, nei siti dove i ragazzi si scambiano consigli – talvolta strampalati -, l’ultima ossessione è 

come ottenere, a forza di digiuni, l’ambita forma arcuata delle cosce. La nuova regola estetica, imposta da chissà chi e chissà perché, è: stando in 

posizione eretta, a piedi uniti, le cosce non devono toccarsi. Curioso, fino a non molti anni fa, invece, quella distanza era considerata un difetto. 

Ma i gusti cambiano. E serve a poco che i medici, o addirittura i pediatri, americani e francesi si sforzino di fare capire alle loro giovanissime 

assistite che non è tanto una questione di peso, né di magrezza, quanto di morfologia. Non sono ancora riusciti a convincere la maggioranza di 

loro che è l’ampiezza del bacino a determinare le cosce, per così dire, concave. Le americane sono state le prime, seguite a ruota dalle francesi, 

a divulgare tra le teen agers il nuovo diktat estetico, corredato di istruzioni demenziali per riuscire evidenziare il più possibile le curve. Dei loro 

femori. Interminabili sessioni di ginnastica, fino a disidratarsi, o al contrario bere litri d’acqua per ingannare lo stomaco e mettere a tacere i 

crampi della fame: le “ricette” più autolesioniste si moltiplicano on line. Con l’intransigenza dell’età, le “amiche di mouse” si sorvegliano e gal-

vanizzano a vicenda:«Hai misurato le tue cosce ultimamente?». «Sì! 55 centimetri, ne ho perduti altri due». L’anoressia incombe. L’insensata 

gara con la bilancia ha trovato un altro avversario: il metro. Per fortuna navigano in rete anche giovani sabotatori della tirannia dei canoni di 

bellezza, e qualcuno s’inserisce nel simposio masochista dei “thigh gap-dipendenti” con suggerimenti umoristici: «Niente digiuni. Tenete in per-

manenza un pallone  stretto tra le cosce e il risultato è garantito». 

Thigh-Gap, quell’ossessione delle teenager per il varco tra le cosce– di Elisabetta Rosaspina 

http://27esimaora.corriere.it/articolo/thigh-gap-quellossessione-delle-teen-ager-per-il-varco-tra-le-coscema-spesso-e-photoshop/  
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ASSOCIAZIONE “MI FIDO DI TE ONLUS” 

CON IL PATROCINIO DELLA PROVINCIA DI PERUGIA 

MASTER ECM                  CORSO DI PERFEZIONAMENTO 

LE BUONE PRATICHE NEL TRATTAMENTO DEI DISTURBI DELCOMPORTAMENTO 
ALIMENTARE . MODELLI ORGANIZZATIVI E PARADIGMI TEORICI. 

IV edizione - 2013/2014 

OBIETTIVI 

Le linee guida per la cura e la riabilitazione in campo DCA indicano, nel trattamento integrato e 
multidisciplinare, il fattore principale di successo del percorso terapeutico. Il Corso di Perfezio-
namento “Le Buone Pratiche nel Trattamento dei DCA”, in tal senso, intende restituire la coralità 
delle discipline che concorrono alla diversità degli interventi terapeutici con un approccio a 360 
gradi. Questo rappresenta la novità della proposta formativa e si rifà all’esperienza clinica e di 
ricerca del Centro Palazzo Francisci di Todi e del Centro DAI di Città della Pieve ASL 2 
dell’Umbria, centri pubblici di riferimento per il Ministero della Salute e per l'Istituto Superiore 
di Sanità, specializzati ed interamente dedicati ai DCA e che adottano un approccio umanistico, 
psiconutrizionale, medico ed esistenziale, affiancato ad un modello organizzativo specifico in gra-
do di supportare un trattamento multidisciplinare così complesso. Lo scopo è quello di permette-
re l'acquisizione delle più recenti informazioni scientifiche nell’ambito diagnostico e terapeutico e 
di conoscere le più accreditate procedure terapeutiche, al fine di preparare professionisti capaci di 
implementare risposte assistenziali che non corrispondano a percorsi settoriali di cura ma ad un 
modello multidimensionale ed integrato. In tal senso, saranno presentate tutte quelle teorie e 
delineati tutti quei procedimenti necessari alla comprensione della patologia e alle modalità 
d’intervento assistenziale nelle differenti fasi del trattamento clinico. Il comitato scientifico e do-
cente afferisce dalle varie discipline implicate nel trattamento terapeutico (Neuropsichiatria In-
fantile, Scienze della Nutrizione, Dietistica, Scienze infermieristiche, Endocrinologia, Medicina 
Interna, Psicologia, Psichiatria, Filosofia, Pedagogia), proponendo un modello di intervento ade-
guato a ciò che la letteratura scientifica indica come modello efficace di cura. Il programma ab-
braccia l'insieme delle discipline che concorrono alla diversità degli interventi terapeutici 
(raggruppati in tre macro aree: psicologica, nutrizionale, pedagogico- esistenziale.), introducen-
do inoltre una novità nella proposta formativa costituita dalla presenza di discipline appartenenti 
all'ambito filosofico (con insegnamenti di filosofia del linguaggio, antropologia filosofica e consu-
lenza filosofica. 

Programma e bando sono scaricabili dal sito  http://www.disturbialimentarionline.it  
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1° Meeting di Presentazione del Progetto PIADAO              

Bologna, Hotel de la Gare 

Percorsi Diagnostico-Terapeutici Eccellenti Integrati Disturbi Alimentari 
Obesità (DAO). Il lavori del PIA.DAO saranno presentati in 3 tornate: il 1° Meeting 
si terrà il 29-30 di novembre 2013 a Bologna; il 2° Meeting nell'ultima settimana di 
maggio 2014. il 3° Meeting nell'ultima settimana di novembre 2014. I Partecipanti, i 
loro Ruoli e lo Schema di presentazione delle Raccomandazioni, delle Risposte ai Quesiti 
e delle Definizioni (sostenute dallo Stato dell'Arte), saranno simili nei 3 Meeting. I con-
tenuti  delle 6 sessioni di ogni tornata saranno preparati dai Relatori, tenuto conto dello 
stadio di compilazione relativo al materiale ricevuto. In ogni Meeting ci saranno 6 sessio-
ni di 2 mezze giornate, con un solo pernottamento, e per ciasuna sessione i 6 Relatori 
(Nizzoli, Bosello, Donini, Cuzzolaro, Melchionda e Schuman) hanno dato la loro dispo-
nibilità sia per la fase di presentazione sia per la fase di redazione. Il delicato e complesso 
lavoro, già iniziato, si prolungherà per tutto l'arco del 2013 e del 2014.Per ogni sessione 
è stato individuato un Presidente di Sessione, tre Moderatori e quanti Collaboratori, in 
divenire, hanno prestato la loro opera. Ogni Relatore si fa capo di assegnare i compiti 
per ciascun ruolo (attivo e prezioso).In ogni Meeting lo Schema e i Ruoli rimangono gli 
stessi e i contenuti saranno presentati dai Relatori, per quanto loro possibile, in relazione 
al materiale ricevuto. Per la 1° tornata il materiale ricenvuto consente di presentare al-
meno un terzo dell'impianto di tutto il PIADAO. MAX 100 posti riservati     http://
sisdcadisturbialimentari.weebly.com/piadao-meeting.html 
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ISCRIVERSI ALLA SISDCA 

http://SISDCAdisturbialimentari.weebly.com/segreteria---iscrizioni.html  

Scarica il modulo e invialo, accompgnato da un CV essenziale e dalla fotocopia di 
un documento valido,  a  segreteria.SISDCA@gmail.com    

oppure per posta a: Segreteria SISDCA - Centro Psicologia Maieutikè—via Fossolo, 
10 - 40138 Bologna (BO) 

Per ulteriori informazioni è possibile chiamare la segreteria SISDCA:  
Giulietta Tarrini (335-7896429)  Chiara Zanetti (349-5415435)   
o consultare il sito  www.dca-disturbialimentari.org  
 

Per gli under 30 è previsto uno sconto del 50% sulla quota d’iscrizione. 

Entra  nel  mondo SISDCA 

Contatt i  con le  SEZIONI REGIONALI  SISDCA 

LEGGI LA RIVISTA 

DELLA SISDCA 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 

Editor-in-Chief 
   Massimo Cuzzolaro 

(Roma)  
 

Abbonarsi a EWD 
 

 http://www.springer.com/
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